Zat"cznik nr 8 do Zarzqdzenia Dyrektora nr 45/2024

Karta interwencji
1. Imi$ i nazwisko Matoletniego:

2. Przyczyna interwencji (forma krzywdy)

3. Symptomy krzywdy dziecka

Doktadny opis stwierdzonych symptomow uzasadniajgcych
podejrzenie krzywdy dziecka:

Uwaga, prosz? zwrocic uwag?
w szczegolnoSci, czy:

a) matoletni pacjent ma widoczne obrazenia data
(siniaki, poparzenia, ugryzienia, ztamania kosci itp.,
ktorych pochodzenie jest trudno wyjasnic;

b) podawane przez matoletniego pacjenta lub jego
opiekunow wyjasnienia dotycz”\ce obrazeri wydaj*
si? niewiarygodne lub niespojne;

c) matoletni pacjent wzdryga si?, gdy podchodzi do
niego osoba dorosta,

d) matoletni pacjent boi si? rodzica lub opiekuna,

e) matoletni pacjent boi si? powrotu do domu,

f)  matoletni pacjentjest bierny, przestraszony,
wycofany,

g) matoletni pacjent cierpi na powtarzaj”ce si?
dolegliwosci somatyczne: bole brzucha, gtowy,
mdtoSci, moczy si? bez powodu lub w konkretnych
sytuacjach b”*dz na widok okreslonych osab,

h) nast“pita nagta i wyrazna zmiana zachowania
dziecka;

i) inne (np. wypowiedzi dziecka zdradzaj”, ze dziecko
ma dost?p do tresci pomograficznych)

4. Osoba zawiadamiaj™ca o podejrzeniu

krzywdy
5. Dane swiadkow

Prosz? o podanie danych kontaktowych (imiona, nazwiska,
nr tel, adres zam.) do Swiadkow zdarzenia lub swiadkow,
ktorzy zaobserwowali symptomy krzywdy dziecka wraz ze
wskazaniem, na ile to mozliwe, okolicznosci, ktore
swiadkowie sstw stanie potwierdzic.

6. Opis dziatari podj$tych w Organizacji data: dziatanie/kto:
7. Spotkania z Opiekunami Matoletniego data: dziatanie/kto:
8. Forma podj$tej interwencji (zakreslic 0 zawiadomienie o podejrzeniu
wtasciwe) popetnienia przest$pstwa

0 wniosek o wglgd w sytuacj$
Matoletniego /rodziny

0 inny rodzaj interwencji:



9. Dane dotycz”~ce interwencji (nazwa
organu, do ktorego zgtoszono
interwencji) i data interwencji

10. Wyniki interwencji: dziatania organow
wymiaru sprawiedliwosci, jesli Szpital
uzyskat informacje o wynikach/dziatania
innego podmiotu /dziataniach rodzicow



